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の患者の診療圏は大病院に比べると狭く、約 80%の患者が 5 キロ圏内から来院していると
され、「地域（医療を担う役割）の病院」であるといえよう。 














                                                   
1 厚労省の平成 27 年度医療施設調査にもとづく。 
2 社会保障の充実・安定化と、そのための安定財源確保と財政健全化の同時達成を目指す
もので、平成 24 年 8 月に社会保障制度改革推進の関連８法案が成立したことに始ま
る。 
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1-5  COI開示についての申告事項 
今回の研究に関して筆者は日本医療福祉生活協同組合連合会に対し研究目的でのデータ
の開示を依頼し、すでに平成 25 年 12 月にそれまでの研究についての報告講演を行ってい
るが、この連合会との間に何ら開示すべき COI（conflict of interest) 事項はない。 
 
1-6 論文の構成 
この論文は文部科学省の科学研究費の助成を受けた基盤研究（C) 課題番号 24530422 









第 2 章は最近の一般病院の経営における大きな流れである、7 対１病床の削減とそれに付
随して起きているビジネスモデルの転換の動きとその影響について論じている。これは病
院経営の特殊性を概観する意味をもっており、後述の病院の経営管理指標の性格、なかんず
く経営戦略を考察する上で重要なパートである。このパートの関連論文は、2016 年 3 月に
保健医療経営大学の紀要第８号への投稿「転換期を迎えた病院の経営」と佐賀大学経済論集
への投稿「7 対１病床の経営モデルからの転換」がある。同種のテーマでは 2016 年 9 月に
第 54 回日本医療・病院管理学会学術総会（東京医科歯科医大学）において「ダウンサイジ





セミナーで 2012 年と 2014 年に報告しているが、近年では 2015 年 12 月に九州大学大学院
の第 85 回会計リサーチ・ワークショップで報告を行った。 
第 4 章はさらに進んで病院の経営管理指標の研究者による先行研究について詳しく考察
を加えたものである。この一部は先の佐賀大学経済論集に投稿している内容がベースとな






考察」がある。この分野の初期の研究は 2013 年 9 月の第 51 回日本医療・病院管理学会（京
 9 
都大学）で報告を行い、そのあと発展させた研究内容は 2015 年 11 月に第 14 回日本医療経
















































図表２－３ 規模別の入院 1 日あたり医療費の推移（2008 年＝100） 
 
















図表２－４ 病院の病床規模別の医業利益率の推移（各年 6 月の調査） 
 
2-1-2 増えすぎた 7対 1病床対策 
平成 28 年度に入って、各都道府県では地域医療構想の素案が次々と公表されつつある。
地域医療構想とは平成 26 年 6 月に成立した医療介護総合確保推進法に基づき、団塊の世代
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7 対１病床は平成 18 年度から新たに創設された、最も看護師の配置が多い（患者 7 人に
対し常時 1 人の看護師が配置される）、医療の質の高い入院基本料の基準であり、当初は全

















推進して効率的な医療提供体制を策定していくものである。 これは平成 26 年 6 月の医療





























                                                   































10 円の基準で点数化されている。そしてこれは 2 年に一度改定されるので変化が大きい。
そこで各年の診療報酬の改定年度の改定率の要素分解と医療費の伸びとその要因分解を、
厚労省の医療費の動向[2015]をもとに分析してみると、図表２－６のように分解される5。 
                                                   
4  一般社団法人全国公私病院連盟と一般社団法人日本病院会による「病院運営実態分析調査の
概要」 の各年度から作成した。http://www005.upp.so-net.ne.jp/byo-ren/2/（引用日：2016
年 6 月 10 日） 
5 厚生労働省、第 91 回社会保障審議会医療保険部会資料、参考資料４「平成 28 年度診療報
酬改定の基本方針（骨子案）に関する参考資料」、平成 27 年 11 月 20 日。
http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12601000-Seisakutoukatsukan-
Sanjikanshitsu_Shakaihoshoutantou/0000104924.pdf 
  （オンライン引用日：2016 年 6 月 10 日）   
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まず診療報酬改定率は小泉政権（平成 13 年～18 年）下の医療制度改革と平行して総額で
は平成 14 年度からマイナス改定が続いていたが、平成 20 年度に総額ではマイナス 0.82%








いる。また、その次の平成 22 年度の改定では、総額では 0.19％のプラス、本体部分では
1.55%のプラスと近年では大きなプラス改定となり、平成 22 年度、23 年度以降の大幅な収
支の改善につながっている。そして平成 26 年度は全体で 0.1%のプラス（消費税対応分を






除く）であるが本体部分で 0.73％とその前の平成 24 年度の半分程度の伸び率に抑えられた















































に対応する増加）を除いたものを計算すると、それは平成 22 年の 2.2%をピークに減少を
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2-3-2 経営戦略の変化の分析 
2-3-2-1 7 対１病床の創設 
こうした財務収支の結果はどのような医療機関の基本的な経営戦略によるのだろうか。
中心となったのは急性期病院で、特に平成 18 年度の診療報酬改定で 7 対１入院基本料が創
設されたことであり、その後はこの入院基本料を中心とした戦略が大勢を占めることにな
った。 










げられ、そのための新しい診療報酬基準として 7 対１基準が誕生したのである。 
それまでは 2 対１（新基準で 10 対１に相当7 ）の看護配置基準の「一般病床入院基本料
（平均在院日数 28 日以内）の 1」のカテゴリーが最も看護配置人数が高かったが、厚労省








                                                   
7 平成 18 年度の診療報酬改定の際に、看護基準の呼び方がかわり、常時（24 時間）患者 10
人に一人の看護師が看護する体制のことを 10 対１と呼ぶこととなり、従来の 2 対１のこと
とされた。 
 21 
この結果 7 対１病床は特に診療報酬の伸びが高く、平成 23 年 6 月実施の第 18 回医療経
済実態調査[2011]によると、平成 21 年 6 月から平成 23 年 6 月の間に 100 床当たりの一般
病院の医業収益の伸びは、7 対１病床が 5.7%であるのに、10 対 1 病床はマイナス 2.7%、
13 対 1 病床はマイナス 1.1%であった。そしてその一般病院の損益の差額の率は、7 対１、











図表２－８  病院・一般診療所における医療関係職種の推移 
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平成 26 年度の病院報告によると、この 10 年で一般病院に勤務する職員は日本全体で常
勤換算で 151 万人から 187 万人へ 23.6%増えた。なかでも看護師や管理栄養士が 36%増加
しているほか、図表２－８にみられるように、早期の退院を促進するリハビリテーションを















        図表２－９ 一病院当りの外来・入院患者数推移 
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前述の論文で分析した通り、福祉医療機構（WAM）の取引先病院の経営分析参考資料か
ら、平成 22 年度以降は入院単価の上昇にもかかわらず医業利益率は下がる一方で、平成 26





2-3-3-1 ７対１病床と DPC 病院の増加 
一般病院を看護配置で７対１から 15 対１まで分類した場合、「平成 26 年度末では 7 対１
病床のうち 98％は DPC 対象病院8」である。すなわち、7 対１病床はほとんどすべて DPC 
制度を選択している。DPC 制度は、それまで出来高制であった診療報酬体系を、診断群分 
類別に１入院日単位ごとに包括支払制度を導入した、1 日単位の定額支払い制度であり、 
DPC/PDPS(Diagnosis Procedure Combination / Per-Diem Payment System)と呼ばれる。
これは出来高制を改め定額にすることで、無駄な医療行為を減らして効率性を高めること
を狙った制度である。この制度は平成 15 年度に大学病院を中心とする 82 の特定機能病院
の試験的運用からスタートし、平成 16 年、18 年と次第に急性期病院の参加が増え、平成
27 年 4 月には全国で 1,580 病院、全国 7,426 ある一般病院の 21.3%に達している9。 
ここに診断群分類ごとに入院期間が全国平均よりも短い場合に 1 日単位の支払額におい
てインセンティブをつけた（正確には平均と標準偏差を使って単価の設定を入院期間の短
さに応じて 3 段階とした）ので、平均在院日数の短縮に大きな効果があった。 
 





                                                   
8  厚生労働省の第７回診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会（平成 27 年度 11 月 16 日）
における、DPC 導入の影響評価に関する調査（参考資料）の施設概要表によると、2014 年
度（平成 26 年度）末の DPC（準備病院を除く）対象病院は 1,280 病院で 371,226 床であ
り、同年度末の 7 対１病床全体の 380.4 千床と比較すれば、その DPC 比率は約 98％
（97.6％）となる。 


















図表 ２－１０ DPC 制度 初期の調整係数の変遷 
                                                   
10  厚生労働省(2008)、「調整係数の廃止と新たな機能評価係数の設定について」、 平成 20 年
度第 7 回診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会資料 2008 年 12 月 12 日、 (オンライン引
用日: 2016 年 6 月 10 日) http://www.mhlw.go.jp/shingi/2008/12/dl/s1212-8c.pdf. 
11  厚生労働省、診療報酬調査専門組織ＤＰＣ評価分科会資料 「DPC 制度の基本的な考え方






～21 年がピークであり、このころ DPC 制度に参入した多くの医療機関は、診療報酬上の
恩恵を調整係数により少なからず受けたことがわかる。しかもその調整係数を規模別に見
ると、図表２－１２のように大規模な病床のある病院ほど調整係数が大きくなっており、平
成 20 年頃より平成 22 年頃まで、とりわけ大規模な急性期病院にとっては DPC 制度への
参入による収益面での寄与があったと考えられるのである。 
 
図表２－１１ DPC 対象病院の参加率（病床規模別） 
 
しかしながらその調整係数が、暫定調整係数と呼称をかえ、平成 30 年度改定までに次第

















図表２－１２  DPC 調整係数中央値（病床規模別） 
 
                                                   
12 厚生労働省(2015) 、「激変緩和措置対象病院についての分析結果（案）」平成 27 年度第 2 回
中央社会保健医療協議会診療報酬調査専門組織・DPC 評価分科会資料 2015 年 6 月 17 日、 





こうして 7 対１病床、DPC 病院を始めとして、平均在院日数を短くし、病床の回転がよ
くなったが、今度は全国的に病床利用率の低下が目立っている。これは平均在院日数が短く
なった分、退院して空いたベッドの入院患者（新入院患者）が増えないと防げない現象であ
るが、全国的にも 1 日当たりの患者数が、平成 23 年度以降長期的に徐々に減少しているこ
とは図表２－１３にみられるように、中医協13でも報告されている。 
 
図表 ２－１３ 一般病床の 1 日平均患者数・病床利用率 
 







                                                   
13  厚生労働省(2015)、「入院医療その３」、第 306 回中央社会保険医療協議会総会資料、 






ある。平成 21 年～23 年度では医業収益（売上）でいうと、40 億円以上の規模の医療法人
の決算は赤字の割合が少なく、わずか 2～5%程度で、それ以下の規模の赤字割合が 10～
20％となっているのとの差が大きいが、平成 25 年度は急に 15%を超えている。それでもセ








                                                   
14  独立行政法人福祉医療機構(2015)、「医療法人の経営状況について 平成 20 年度～25 年
















図表 ２－１５  7 対１病床の入院収益の構造別変化（平成 25➡26 年） 
 
 
この関係を平成 25 年度から 26 年度にかけて 6 月単月の決算にもとづくものの、ほぼ同
じサンプルに基づいて調査報告したものが、一般社団法人日本病院会による「平成 26 年度
診療報酬等に関する定期調査集計結果報告書（概要） [2016]」である。平成 26 年度の 688
 30 
件の有効回答病院のうち、7 対１入院基本料を算定している 420 件のデータでは、平均在院
日数の増減と入院患者数の増減（病床利用率の増減）の２つの軸により、図表２－１５のよ
うに A～Dの４つのセグメント（群）に分けて報告している15 。 












この他の B、D 群の２つのセグメントは少数派で全体の 26.4%を占める。即ち全体の傾
向とは異なり「平均在院日数が伸びた」２つのセグメントであり、一つはその結果として病
床利用率を上昇させた 62 件のセグメント（D群）であり、片や患者の減少でそれでも病床





最後の 49 件のセグメント（B 群）は病床利用率が大きく落ちているので、入院単価はわず
かに上昇しているが、結果的に一病院当たりの入院診療収益は 1.3%の減少となり、収益性
は大きく悪化したと考えられる。 
                                                   
15 この調査の対象となった病院の病床規模については平均値は示されておらず、また各年で若
干変化があるが、平成 26 年度 6 月調査では 99 床までで 6.7%、100～199 床で 24.7%、200
















年度には 4 万 4 千床足らずであった 7 対 1 病床は、平成 19 年～20 年以降急速に増加し、






本料は 1 日当たり 1,555 点（1 点 10 円、平成 18 年度創設時以降平成 26 年度の消費税増税
前まで）であり、10 対１入院基本料の 1,269 点(平成 18 年)よりも 281 点高い。年間の収入
の差はこれだけで 100 床当たり、2,810 円 x 100 床 x 365 日＝102,565 千円で、約 1 億円の
増収である。片や看護師の配置を見ると、本来は年間の一人当たりの労働時間や夜勤制限を
考慮する必要があるが、両基準の差のため病棟への配置数だけを考えると 100 床当たり最
低 71 人（7 対１）と 50 人（10 対１）であり、21 人の差がある。看護師の賃金は地域によ
って異なるが、厚生労働省の平成 22 年の賃金構造基本統計調査における一般労働者の職種
別の第一表から看護師欄の 10 人以上の企業規模の項を見ると、全国平均である勤続 7.3 年
で 37.5 歳の場合、所定内賃金に残業代を加えると月給が 321.9 千円であり、それに 825.9
千円の賞与を上乗せすると、一人年間 4,689 千円となる16。これが 21 人の場合は 4,689 千
                                                   
16  厚生労働省平成 22 年度賃金構造基本統計調査 における一般労働者の職種別賃金の第一
表。看護師欄の 10 人以上の企業規模欄による。46,363 人の平均値。勤続 7.3 年で 37.5 歳
 32 




差額）を 10 対１と比較の上、「医療機関が一病床当たりの収益が多い 7 対 1 の病床を増や
したという結果も合理的だと考えられよう。」と指摘している17。 













対 1 病院の要件とした。 
平成 24 年度にはさらに平均在院日数の上限が 19 日から 18 日へと短くなり、重症度・看




                                                   
の場合。 






















上がっていない。中医協（中央社会保険医療協議会）への報告によると、平成 26 年 4 月以
降減少傾向にあり、38 万４百床から平成 27 年 4 月には、3 万 5 千 3 百床減少したのであ
るが、新規参入が 1 万 8 千 7 百床あったので、1 年間のネットでは 36 万 3 千 9 百床へ 1 万
6 千 5 百床、４％の減少にとどまっている18。 
 
                                                   
18 平成 27 年 10 月 15 日に開催された、中央社会保険医療協議会診療報酬調査専門組織入院医
療等の調査・評価分科会、平成 27 年度第 10 回入院医療等の調査・評価分科会における【別
添】資料編ｐ９の「7 対 1 入院基本料の届出病床数の動向」による。平成 27 年 4 月時点の






そのあとの動向では（株）日本アルトマーク社の調べでは、平成 27 年 11 月の段階で













                                                   
19 （株）日本アルトマークによる全国病院の施設基準届出状況の調査発表。2015 年 10 月 1
日時点で、全国の厚生局および病院に対して行った調査の結果を 2016 年 2 月 29 日に発表
したもの。http://www.ultmarc.co.jp/contents/pdf/20160229_News.pdf（オンライン引用




入院日数は 60 日以内、在宅復帰率も 70%以上、（重症度）医療・看護必要度も設定され
ている。診療報酬は手術や麻酔などの一部を除き、入院費用として原則包括となるものの、
13 対１を基本とした看護基準に対し、看護師や補助者の追加の配置や、救急や在宅の体制





平成 27 年度入院医療等の調査20では平成 26 年 3 月時点で 7 対 1 入院基本料を届け出て
いた医療機関のうち、約 25％の医療機関が何らかの形で病床を転換した。その内訳として
は、10 対 1 病棟が一番多かったが、地域包括ケア病棟 1 も多く、合わせると全体の約 75％
を占めている。その結果地域包括ケア病棟（病床）のある病院は平成 27 年 4 月に 1,170 施
設、31,700 床で、一病院平均で 27 床の転換である。 
転換の理由として、「他の入院料と組み合わせることで、より患者の状況に即した医療が
提供できる」「より地域のニーズに即した医療を提供できる」「転換した方が収益を上げやす
いため」と回答した割合が多かった、との報告がある。ただ 7 対 1 入院基本料から地域包
括ケア病床に転換した場合も、病床単位の転換が可能となったので、一部の病床のみの転換









                                                   
20 厚生労働省(2015)、「入院医療（その２）」、 第 298 回中央社会保険医療協議会総会資料、 
平成 27 年 6 月 10 日、 p9 (オンライン引用日: 2016 年 6 月 10 日)  
http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000088492.pdf. 

























構（WAM）リサーチレポート[2015]によると、平成 20 年度～平成 25 年度の間では、この




                                                   































































                                                   






2 平成 27 年 11 月 18 日公表の厚生労働省の平成 26 年度医療施設調査によると、平成 26 
年 10 月 1 日現在で全国の病院は 8,493 施設あり、そのうち開設者が医療法人であるもの
は、5,721 施設で全体の 67.4% をしめる。一方個人は 289 施設で 3.4%を占めている。 
3  平成 18 年 4 月の制度改革により、新設の医療法人の出資金は出資者のもとへもどらなく
なった（解散時の残余財産の帰属先は国、地方公共団体、公的医療機関の開設者、財団また
は持ち分の定めのない社団の医療法人の中から選ぶ）ので、事実上、外部からの資金調達方














払いかどうか）、病床規模別（20 床以上 100 床単位で区分し、一般病床は通常大病院ほど医






度病院経営管理指標」、厚生労働省医政局、平成 27 年 3 月であり、有効回答を得た病院数
は、1,349 件で、このうち医療法人は 775 件である。 
5 この調査は診療報酬の改定にあわせて 2 年に 1 回行われており、「医業経営などの実態を明
らかにし、社会保険診療報酬に関する基礎資料を整備することを目的」としている。直近で
は中央社会保険医療協議会「第 19 回医療経済実態調査（医療機関等調査）報告」、厚生労働




のが特徴である。平成 26 年度は 811 施設の病院のデータを分析。このうち医療法人は 471 
件である。 
7 一般社団法人全国公私病院連盟が一般社団法人日本病院会と協力して例年 6 月分を対象に、
会員の病院を対象に実施している共同調査。「病院運営の実態を把握して病院の運営管理改善
の資料とするとともに、診療報酬体系改善のための資料を得ることを目的」としている。平
成 26 年度版では、集計対象となった病院数は 925 件だが、自治体病院が 486 件あり、私的
病院（医療法人等）は 181 件にすぎない。 
8 日本医師会が平成 15 年度以降行っている分析で、『TKC 医業経営指標（M-BAST）』 
に基づいている。これは「会員数 1 万名超の税理士、公認会計士のネットワーク」である
TKC 全国会が「株式会社 TKC の開発した会計システムを利用して集積した関与先医療機関
の決算データを集計・編纂されたものである（原則として未公開）。」集計数は病院では医療




























































明確にしている。 そして平成 18 年１2 月公布の第五次医療法改正で、医療法人の解散時


































                                                   
12 医療法第 7 条の２によって規定されている病床区分のうち、 療養病床とは「主として長期
にわたり療養を必要とする患者を入院させるためのもの」であり慢性期病床ともよばれる。
一般病床は主として急性期病床と呼ばれ、 短期（通常 1 か月以内）的に手術や全身管理な
どが必要な状況で、 濃厚な治療と看護が必要とされる患者を入院させている。療養病床
は、 急性期を過ぎて病状は比較的安定しているものの、 まだ治療・加療が必要な状態で、 
入院期間は１か月以上で長期に及び、 半年や 1 年以上の患者も入院している。医師や看護
師の配置基準も治療に応じて異なり、 設備も、 一般病院は病気の発見や診断、 治療のた
 44 
か否か、最近大規模な設備投資をしたのかどうか、がある。そして、一般病棟入院基本料別







                                                   
めの高度な医療機器をそろえているが、 療養型病院には基本的に療養に必要な医療機器が
中心で、 そのかわり病室や談話室が広く、 長期の療養生活に適した設計になっている。 
13 例えば７対１入院基本料の施設基準は「1. 当該病棟において、１日に看護を行う看護職員
の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が７又はその端数を増すごとに１以上であること。
（中略）2. 当該病棟において、看護職員の最小必要数の七割以上が看護師であること。 3. 
当該病棟の入院患者の平均在院日数が 18 日以内であること。 4. 看護必要度の基準を満た
す患者を１割 5 分以上入院させる病棟であること 5. 常勤の医師の員数が、当該病棟の入院








支援病院入院診療加算が入院の初日に 1,000 点加算、DPC 対象病院の場合は、機能評価係
数Ⅰとして、0.0327 が入院日数分加算される。 
15 DPC 制度とは DPC（Diagnosis Procedure Combination； 診断群分類） に基づいて評価
される入院１日当りの定額支払い制度で正式名称は DPC/PDPS（Diagnosis Procedure 
































例えば、一般病床の医業利益率は医療法人で DPC 対象病院及び DPC 準備病院（N＝128）
の場合は 3.5％であるが、DPC 適用でない病院（N＝208）は 3.1％と示されており、指標
の解説では、「要因として、医薬品費を含め材料費比率が DPC 対象・準備病院が高いもの
の、患者１人 1 日当たり入院収益及び外来患者１人 1 日当たり外来収益等の単価が、DPC 
対象・準備病院が高いこと、平均在院日数が短いこと、病床利用率が高く稼働状況も良好な
こと」を上げている。DPC 制度の仕組みからいうともっともな理由づけであり、確かに平
均在院日数、病床利用率、入院単価の平均の数値は、それぞれ 18.72 日（DPC 対象）対
33.31 日（DPC 無）、病床利用率が 79.7％（DPC 対象）対 73.7％（DPC 無）、そして入








ず、病院種別に病床規模と医業利益率の相関を見たところ、一般病院では R19 ＝ 0.20、ケ




図表 ３－１ DPC 対象病院 ＶＳ DPC 適用無 （医療法人） 
        
図表 ３－２ 病床規模別医業利益率 












3-3-1 平成 25年度の病院経営管理指標 
この後平成 24 年度版は調査がなく欠落しているが、平成 27 年 5 月に公表された平成
25 年度病院経営管理指標では、医療法人による一般病院の機能別のデータ相互に相関係数
























の入院単価の低い区分から① 2.9％、② 7.0％、③ 5.9％、④ 9.1％となり、すでに③5 万













3-3-2 平成 26年度の病院経営管理指標 
平成 26 年度の病院経営管理指標についても、同様の分析がなされ、機能性指標相互の相
関は高いので、一般病院全体が厚労省の進める機能分化に向かって進んでいることを示す
といえよう。一方で収益性指標については、 平成 25 年度の調査とは様変わりしている。 
すなわち、入院単価別に平成 25 年度と同じように収益性の相関を分析した結果、経常利益
率では 0.150 の非常に弱い相関係数が得られているが、 p 値の記載はなく、 償却前経常利
益率は相関係数の記述がない＝相関性なしである。しかも、率は入院単価の低い順に①2.9％ 



























医療法人の場合のアンケート調査への回答率は平成 25 年度で 13.6％（775 件）、平成 26
年度で 11.8％（679 件）であり、いずれも 15％未満の回収率ということで、全体像を示し
ているかどうかは判断が難しいのである。 
 








その実態はたとえば平成 25年度と 26年度でいえば、 サンプル数は 822件と 811件で、 
それぞれの平均病床数は 186.8 床と 186.6 床なので、やや大きめの中小病院ということに






は若干異なるものの、平成 26 年度でいえば加盟 3,131 の病院数のうちの 925 件であり、
例年約 3 分の１で安定している。ただしこの分析も同様に、機能別の平均値が一本のみ分












より、 診療報酬改定に当たっての政策立案に資する基礎資料を整備するもの」で、 平成 15
年より開発されてきた、階梯式原価計算の手法によって病院の原価計算を行った試みの中
で示されている。 
この章では診療科としてレセプトで使用されている 39 の診療科を 14 の診療科群にまと




                                                   





とある。集計された病院は 216 病院で、そのうち医療法人は 71 件である。 
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これに対して外科群（Ｎ＝176 件）は１人 1 日当たりの医業収益が 4 万円以上に大きく
































































病院が 455 件で全体の 12.7%だったが、そのうち回答として有効なものは、結局 216 病院
であり全体の 6.1％となっている。その内訳は開設者別には国公立が 77 件、医療法人が 71
件、その他＝公的（日赤、済生会、厚生連など）、 社会保険関連法人（全国社会保険協会連
合会、健康保険組合及びその連合会、共済組合及びその連合会など）、 それ以外（公益法人、 





病院（1,712 病院に依頼）それ以外が 47 病院（1,858 病院に依頼）であり、規模別には 200
床未満の中小病院が 88 病院（2,084 病院に依頼）で全体の 40%、200 以上 500 床未満が 99




















                                                   
21 DPC/PDPS をきっかけとして、原価計算が導入された病院が多くなっており、「部門別原価
計算を導入している病院の約 7 割が DPC/PDPS 導入前後に部門別原価計算を始めてい
る。」一方で同じ荒井他［2013］の質問票調査によれば、「事業計画を策定している病院は９
割を超える」ものの、「部門別に収益予算管理を行っているのはわずかに 2 割強、部門別の
費用予算管理に至ってはおよそ 13% の病院のみ」でしか実施されていない（荒井他［2013 





































































                                                   
22 厚生労働省では、職場環境の改善が「医療の質の向上」に役立つとの考えから、医療分野の






























4-1-2  厚生連病院の分析 



































                                                   









4-1-2-2  厚生連病院のグループ分けが意味すること 
今回の鳥邉の 4 つの分類（オリジナル：図表 4－1）は経常収支率が 100 より大きい／小
さい、すなわち黒字か赤字かと粗付加価値率（労働生産性）の大小に着目して、「労働生産
性が平均より高い、経常収支率が 100 より高い（G1）」「労働生産性が平均未満、経常収支
























































     図表４－１ 厚生連病院の分類（経常収支率と労働生産性による） 
 
       図表４－２ 厚生連病院の分類（入院単価と病床利用率）  
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内で医療の質向上のための QC(Quality Control)サークル活動や PDCA 活動等の病院業務
改善活動が活発であることが推測された」という結論であり、規模の大きな病院ほど医療の
質の向上に取り組んで経営管理にすぐれ、とりわけ DPC 病院は DPC 制度の下での望まし
                                                   
2 安定性指標（償却金利前経常利益率、償却前医業利益率）、収益性指標（総資本事業利益








3  ①一般病床 500 床以上 13 病院、②一般病床 350～499 床 23 病院、③一般病床 349 床以
下 14 病院、④障害医療 45 病院、⑤精神医療 14 病院、⑥複合医療 33 病院 
 69 
い医療の方向性を示した診療報酬をとらえていることを改めて確認していることになる。
半面 DPC 病院でも「350～499 床病院についてはばらつきが見られる」ということで、そ
れ以下の DPC 病院ではない中小病院も同じく「医療の質に関する改善の余地が残されてい






4-2  外部要因と内部要因という考え方 
4-2-1 SCP理論 























          図表４－３ ポーターの３つの基本戦略 
 


























4-2-2 RBV（Resource Based View） 
4-2-2-1 資源ベース理論 
 製品やサービス市場の構造・ポジションが競争優位性を決定づけ、収益性に大きな影響を























 この視点からの研究の一つに羽田[2015]がある。 全国の 91 の赤十字病院のデータ（平成

















                                                   
4 外部環境要因として８指標（１）業者間の競争、「対基準病床比率」「県別 10 万人当たり医
師数」「医療圏内病院数」「県別 10 万人当たり病院数」「県別 10 万人当たり診療所数顧客の競
争力」（２）顧客の競争力「一人当たり県民医療費」「県別 100 万人当たり 1 日平均新入院患
者数」「県別 100 万人当たり 1 日平均外来患者数」  
内部環境要因として２０項目（１）経営資源 「設立経過年数」「2 次医療圏内規模順位」「実
働病床規模」「流動比率」「現預金残高」「100 床当り新患者数」「100 床当り 1 日救急患者数」
「100 床当り外来患者数」「100 床当り医師数」「100 床当り看護師数」 















































る。複合体は 1 件あたり平均 60 億円規模の大型の医療施設を含む医療生協であるが、医療単











           
 図表５－１ 複合型の医療法人 
  
5-2  鍵となるフレームワーク 
5-2-1  アドバンテージ・マトリックス 
5-2-1-1 アドバンテージ・マトリックスとは 




































































































5-4  中小病院を運営する医療福祉生協法人の経営 





































時点で 110 生協で、組合員 292 万 8 千人から出資金として 832 億円を集めている。 
2015 年度の総事業高の上期実績に基づいた推計値は 3,296 億円で、そのうち医療事業で
2,635.5 億円、福祉（介護含む）事業で 648.5 億円となっており、医療事業が約 80%を占めて
いる。その中核をしめる病院は全国で 75 あり、合計 12,113 床の病床を運営している。病院で
は差額ベッド料金を徴収していないので、その分利益率は低くなっている。病院を持たず診療
所だけを運営している医療生協もあるが、その診療所は全体で医科と歯科併せて 407 か所（平







合会の協力を得て、この「H2」の中でデータの開示の同意が取り付けられた 38 件（平成 10
年度、11 年度の場合）を対象とした。 
 研究対象の医療生協法人の事業規模は、2011 年度の決算でみると、10 億円に満たない小規
模な所から 70 億円まで幅広いが、平均は 33.4 億円である。また、収益構造の平均値を見る
と、入院収益は 40.4%で、10 対１入院基本料の病院が多い。一般病床のみをもつ法人は 19 法
人で 50%、療養病床のみは 1 法人、両方もつのは 18 法人である。療養型も含めた平均病床数








5-4-1-2 分析の方法  
今回の分析は、2010 年度~2014年度の 5年間を対象とし、医療生協法人の収益性の指標と、
経営戦略と組織管理の 2 軸につながる生産性指標、経費率や病院の経営指標との相関を調査
した。この間に診療報酬の改定が 2012 年、2014 年の 2 回行われている。相関を分析したの
は、前期として 2010 年、2011 年、後期として 2012 年、2013 年、2014 年である。ところが、
日本医療福祉生協連合会への加盟数の変化が原因で、入手できた生協法人数の数の問題があ
り、前期では 38 法人、後期でみると 32 法人である。今回は法人数が限定されているので、
法人数を一致させることなく、各々入手できたすべての法人を分析対象として分析を行った。
その事業規模と複合度合いは 2011 年時点を取ると、図表５－３の通りである。 
 


















た分析を行った。一つは看護師の離職率であり、2011 年度でデータのそろった 30 件のみの分
析である。もう一つは、職員満足度の 5 段階評価の評点であるが、これは医療生協によって毎
年実施している所とそうでない所があり、しかも倫理規定によりデータの開示が許された所に
限られるので、年度によってもサンプル数が異なる。2010 年、2011 年では 6 件のみの分析で
あるが、2012 年では 19 件になっている。それぞれまず償却前経常剰余率との相関を調べた。 
またその背景の事情を探求するために、医療生協法人の経営者（専務理事）への訪問インタ





関がみられた。すなわち、まず 2010 年度、2011 年度とも、経常剰余率はピアソンの相関係数
の検定によると、結果は図表５－４の通りで、95%の信頼域で収益性と相関が有意である、と
判断される（p 値＜0.05）のは、以下の 2 つの指標群であった。  











































性」について、特に取り出して分析してみた。ここでは、2010 年と 2011 年の指標について平
均の 20%を境に、全収益に占める介護福祉の収益割合が 20%未満の医療生協を仮に医療グル







しかし、介護グループの場合は、2010 年と 2011 年を概観すれば、同じような指標には相関
はなく、職員一人当たりの事業収益や一人当たりの付加価値（労働生産性）が、逆に負に相関
する結果となった。 2010 年、2011 年とも、図表５－６のように散布図にしてみると、同じ
ような相関の傾向を伺えることができる。 
 




                                                   
2 例えば独立行政法人福祉医療機構のリサーチレポート「平成 25 年度介護老人保健施設の経営状







   図表５－５ 介護グループと医療グループとに分けた相関係数（2011 年） 













































プに属する医療生協の中からデータのとれた 8 カ所が運営する病院について、2007 年度と
2011 年度の経常剰余率と１人当たりの生産性の関係の変化を示す図であるが、この 4 年間で
相関関係が全く逆になっている。従来とは反対に、医療機能をより高く維持している所（高い
生産性の所）ほど、全体の収益性が悪いというのが最近の傾向としてうかがえるのである 







    図表５－７ 介護グループが経営する病院の生産性と経常剰余率の変化 
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5-5  経営管理面での収益性との相関の分析 
5-5-1 経営管理を測る指標―その１ 
5-5-1-1 病床利用率 
 2010 年、2011 年の調査と年代が異なり、第 2 章で述べた通り、診療報酬の方向性も変わっ












図表５－８ 2013 年と 2014 年の収益性と経営管理指標の相関 
 
 介護グループと医療グループとに分けたときに、介護グループでは医療分野への資源の投入
                                                   












































  このグループは、2014 年度の平均データにもとづき、経営戦略の選択を表すものとして入
院単価にあっては 30,000 円、経営管理の巧みさを表すものとして病床利用率にあっては 85%
を基準として軸を設定し、４つのグループに分けたものである。ではこのグループごとの経常

























































             図表５－１２ 職員満足度調査の設問 
 
図表５－１３ 職員満足度調査の評点（６医療生協） 










発揮できる」という点で、同意の評点が収益性と強い相関（相関係数 0.91 、0.89 ）が、「今
の給料は自分の能力や仕事内容に合っている」「今の仕事はやりがいがあり、満足している」
といった質問に対する同意の評点が、収益性とやや弱い相関（相関係数 0.64 、0.71）がみら
れた。 図表５－１４のようにいずれも p 値から、95％の信頼区間で有意との判定がでて






































29 件のみに、2011 年度のデータを得ることができたので、それだけを対象に 1 年分行なうこ
ととした。 
                                                   
6 くらしと協同の研究所・日本生協連医療部会共同研究会報告書[2007]「第 5 回医療生協職














る。そこで、職員意識調査についてデータ（2012 年）の得られた 19 法人について、図表５－
１０と同様に２軸で４つのグループに分類して比較してみた。 











































         図表５－１７ 部門の労働環境についての質問項目 
 
 すると、図表５－１８にみられるように、（Ａ）（Ｃ）グループと（Ｂ）（Ｄ）グループでは、
20 項目のうちの 7 項目について顕著な評点の違いがみられた。それらから組織管理について
特色的な点を拾うと、下記の４項目となる。 
《問 2-d》部門では職員の能力・専門・実績・適性に配慮して仕事の分担が決められている  
《問 2-g》自身は日常的に上司に報告したり、助言を求めている    



































   図表５－１８ グループ毎の評点の違いからみた良い組織運営の特色 
 
5-6-2 グループ毎の法人の経営の姿 





















（C） グループの生協の例：償却前経常剰余率 5%以上 





































5-7-2 中小医療生協の経営管理指標の相関分析（2010年と 2011年） 
ここでは日本医療福祉生活協同組合連合会の協力を得て、全国の 200 床未満の病床を持つ
中小医療生協（開示の同意が得られた、当初 38 件）に絞って、2010 年～2014 年の財務デー
タや診療データを用いて経営戦略と経営管理の２軸を念頭において経常剰余率（経常利益率に
相当）との相関を中心とした指標分析を行った。この中小医療法人のデータセットでは、平均




















5-7-3 中小医療生協の 2軸を使った指標分析（2013年と 2014年） 



























































第 6章 結論 































































     図表６－１ 中小医療法人の経営評価のフレームワーク 
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